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บทคัดย่อ
	 ภาวะคลอดติดไหล่นั้นถือเป็นภาวะวิกฤตทางสูติศาสตร์ท่ีมักส่งผลให้เกิดการบาดเจ็บรุนแรงในทารก	 การบาดเจ็บ
ของแขนงประสาทแขน	 (Brachial	 plexus	 injury)	 นั้นนับว่าเป็นภาวะแทรกซ้อนส�าคัญท่ีพบได้บ่อยในทารกคลอดติดไหล่
และมักเสี่ยงต่อการถูกฟ้องร้อง	 บทความนี้เป็นการทบทวนวรรณกรรมที่มีบริบทเกี่ยวข้องกับอุบัติการณ์การเกิด	 Neonatal	
brachial	plexus	injury	(NBPI)	ความสัมพันธ์ของ	NBPI	กับภาวะคลอดติดไหล่	แรงดึงที่เหมาะสมในการคลอดติดไหล่	และ
อภปิรายเกีย่วกบัการป้องกนัภาวะ	NBPI	ในการช่วยคลอดตดิไหล่	รวมถึงการบนัทกึเวชระเบียนหลงัเกดิเหตกุารณ์คลอดตดิไหล่ 
อย่างเหมาะสม	
ค�าส�าคัญ:	คลอดติดไหล่	เส้นประสาทแขนบาดเจ็บในทารกแรกเกิด	การบาดเจ็บของแขนงประสาท
บทความปริทัศน์ 
(Review article)
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Abstract
	 Shoulder	dystocia	is	a	notorious	Obstetrics	nightmare	which	often	results	in	serious	fetal	injuries.	
Neonatal	brachial	plexus	injury	(NBPI)	is	one	of	the	major	complications	which	can	probably	lead	to	legal	 
litigation	 of	 the	 care	 providers.	 This	 article	 comprehensively	 reviews	 available	 literatures	 related	 to	 
incidence	of	NBPI	and	its	relation	to	the	shoulder	dystocia.	The	optimum	force	for	delivery	along	with	
how	to	prevent	NBPI	in	shoulder	dystocia	and	appropriate	documentation	of	the	event	is	also	discussed.	
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	 บทน�า
	 การคลอดติดไหล่หมายถึง	 การที่ศีรษะของทารก
คลอดพ้นออกจากช่องคลอดแล้วแต่ไหล่ของทารกไม่คลอด
ตามออกมา	 นิยามที่ใช้ในการวินิจฉัยภาวะติดไหล่อาจนับที่
ระยะเวลาคลอดศีรษะกับล�าตัวห่างกันมากกว่า	 60	 วินาที1 
หรือใช้นิยามในทางคลินิกคือ	 เมื่อการคลอดไหล่นั้นยาก
กว่าปกติจนต้องมีการใช้หัตถการช่วยคลอด2,3	 เช่น	 การให้
มารดางอเข่าชิดหน้าอกเพื่อเปิดช่องเชิงกราน	 (McRoberts	
maneuver)	 การกดเหนือหัวเหน่า	 การหมุนไหล่ทารก 
ไปในแนวเอียง	 การตัดฝีเย็บเพิ่มเติมหลังศีรษะคลอดแล้ว	 
และการคลอดไหล่หลัง	เป็นต้น	แม้อุบัติการณ์ของการคลอด 
ติดไหล่นั้นพบเพียงประมาณร้อยละ	0.6-1.4	ของการคลอด
ทางช่องคลอดทั้งหมด4,5	 แต่การคลอดติดไหล่ก็ยังเป็น
ภาวะฉุกเฉินทางสูติศาสตร์ที่แพทย์ทุกคนไม่อยากประสบ	
เนื่องจากภาวะนี้สามารถท�าให้เกิดอันตรายรุนแรงต่อทั้ง
มารดาและทารก	 และเป็นภาวะที่ไม่สามารถท�านายได้ว่า 
จะเกิดในผู้คลอดรายใด6,7	อีกทั้งเมื่อเกิดขึ้นแล้วต้องรีบแก้ไข
ภายในระยะเวลาจ�ากดั	จากรายงานการศึกษา	Confidential	
Enquiry	 into	 Stillbirths	 and	 Deaths	 in	 Infancy	
(CESDI)	 ในประเทศอังกฤษ	พบว่าร้อยละ	 47	 ของทารกที่
ตายคลอดจากการคลอดติดไหล่นัน้ใช้เวลาตัง้แต่คลอดศรีษะ 
จนล�าตัวคลอดน้อยกว่า	5	นาท8ี
	 การช่วยคลอดติดไหล่นั้นท�าให้เกิดการบาดเจ็บ
ต่อทารกได้ประมาณร้อยละ	 25	 โดยการบาดเจ็บที่พบบ่อย
ได้แก่	เส้นประสาทแขนบาดเจ็บในทารกแรกเกดิ		(Neonatal	
Brachial	Plexus	Injury	(NBPI))	กระดูกไหปลาร้าหัก	และ
กระดกูต้นแขนหัก9	NBPI	น้ันนับว่าเป็นภาวะแทรกซ้อนส�าคญั
ของการคลอดติดไหล่และมักน�าไปสู่ปัญหาการฟ้องร้องทาง
กฎหมาย	 บทความนี้จะท�าการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับ
อบัุตกิารณ์ของ	NBPI	ในทารกแรกเกิด	ความสมัพนัธ์ระหว่าง	
NBPI	กับการคลอดติดไหล่และแรงดึงของแพทย์	วิธีป้องกัน
ภาวะ	 NBPI	 เมื่อต้องช่วยคลอดติดไหล่	 รวมถึงการบันทึก 
เวชระเบียนหลังการคลอดติดไหล่ให้ครบถ้วนสมบูรณ์
	อุบัติการณ์ของ	NBPI	ในทารกแรกคลอด
	 Chauhan	และคณะ	ได้ทบทวนรายงานการศึกษา
เกี่ยวกับภาวะ	 NBPI	 ที่ตีพิมพ์ระหว่างปี	 ค.ศ.	 1964-2014	
โดยรวบรวมการคลอดถึง	117	ล้านรายและทารกที่มี	NBPI	
24,000	 ราย	 สรุปว่าอุบัติการณ์ของการเกิด	 NBPI	 อยู่ท่ี
ประมาณร้อยละ	1.3-1.5	ของทารกแรกคลอดทั้งหมด	และ
ประมาณร้อยละ	45	ของภาวะ	NBPI	เกดิโดยไม่มภีาวะคลอด
ตดิไหล่ร่วมด้วย10	แต่หากศกึษาเฉพาะในทารกทีค่ลอดตดิไหล่	
พบว่าการเกิดภาวะ	 NBPI	 นั้นพบประมาณร้อยละ	 2.3-16	
ของการคลอดติดไหล่ทั้งหมด4,9,11-13	ส่วนใหญ่	NBPI	จะหาย
ภายใน	12	เดือนหลังคลอด	ในบางการศึกษารายงานโอกาส
หายสูงถึงร้อยละ	9414	มีเพียงร้อยละ	10-18	ของทารกที่มี
ภาวะ	 NBPI	 เท่านั้นที่ไม่หายภายใน	 12	 เดือน	 ซึ่งในกลุ่มนี้
มีความเสี่ยงท่ีความพิการของเส้นประสาทจะเป็นแบบถาวร
มากขึ้น	
	ชนิดของ	NBPI	
	 Neonatal	brachial	plexus	injury	แบ่งออกเป็น	
3	ชนิด	ได้แก่
1.	Upper	plexus	injury		(Erb’s	palsy)		ซึ่งเกิด
จากการบาดเจบ็ของแขนงประสาทแขนทีร่ะดบั	
C5-C6	 (บางครั้งรวมถึง	 C7)	 เป็น	 NBPI	 ชนิด
ที่พบบ่อยที่สุดโดยพบประมาณร้อยละ	 80-90	
ของ	NBPI	ทั้งหมด15	ทารกจะมีอาการกล้ามเนื้อ 
แขนอ่อนแรง	 โดยกลุ ่มกล้ามเนื้อที่ได้รับผล 
กระทบ	ได้แก่	กล้ามเนือ้	abductors,	external	
rotators,	 extensors	 ของไหล่	 และกลุ ่ม	
flexors,	supinators		ของแขน	ดังนั้น	ไหล่ของ
ทารกมกัจะอยูใ่นท่า	adduction	และ	internal	
rotation	ในขณะข้อศอกจะอยู่ในท่า	pronation	
และ	extension	(waiter’s	tip	position)	
2.	Lower	 plexus	 injury	 (Klumpke’s	 palsy)	
เกิดจากการบาดเจ็บของแขนงประสาทแขนท่ี
ระดบั	C8-T1	พบได้ค่อนข้างน้อย	เพยีงประมาณ
ร้อยละ	0.6	ของ	NBPI	ทั้งหมด16	ทารกจะมีการ
อ่อนแรงของกล้ามเนื้อกลุ่ม	flexors	ของข้อมือ
และนิว้	รวมถงึมดักล้ามเนือ้มอื	(intrinsic	hand	
muscles)	 ด้วย	 เมื่อตรวจร่างกายจะพบว่าม	ี
extension	ของข้อ	metacarpal-phalangeal	
joints	 และ	 flexion	 ของ	 proximal	 and	
distal	interphalangeal	joints	(claw	hand	
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deformity)	 และมีการสูญเสียการรับรู้สัมผัส 
ที่แขนด้วย15
3.	Total	 brachial	 plexus	 injury	 เกิดจากการ
บาดเจ็บของแขนงประสาทแขนที่ระดับ	C5-T1	
พบได้ประมาณร้อยละ	10	ของ	NBPI	ทั้งหมด	
พยากรณ์โรคของการบาดเจ็บกลุ ่มนี้ไม่ดีนัก	
โดยพบว่าร้อยละ	66	ของการบาดเจ็บเป็นชนิด
ถาวร17
	NBPI	ในทารกคลอดติดไหล่
	 แต่เดิมมีความเชื่อว่าการเกิด	 NBPI	 นั้นมีสาเหต ุ
มาจากการทีผู่ท้�าคลอดดงึศรีษะทารกระหว่างช่วยคลอดด้วย
แรงทีม่ากเกนิไป	อย่างไรกต็าม	ปัจจบุนัมข้ีอถกเถยีงว่า	NBPI	
อาจเกดิเองตัง้แต่อยูใ่นครรภ์มารดา	ไม่ใช่ผลโดยตรงจากแรง
ดึงของผู้ท�าคลอด18-20	 โดยกลไกที่ท�าให้เกิดอาจเป็นจากแรง
บบีตวัของมดลกูทีก่ระท�าต่อทารกในครรภ์	แรงเบ่งของมารดา	
หรอืการทีท่ารกนอนอยูใ่นท่าบดิผดิรปูในครรภ์เป็นระยะเวลา
นานท�าให้มกีารบาดเจบ็ของเส้นประสาททีถ่กูกดทบัอยูโ่ดยมี
งานวิจัยที่สนับสนุนแนวคิดนี้ดังต่อไปนี้
-	 Ouzounian	 G.	 รายงานว่า	 1/3	 ของทารก
แรกเกิดที่มีภาวะ	 NBPI	 นั้น	 เกิด	 NBPI	 โดยที่
ไม่มีการคลอดติดไหล่ระหว่างช่วยคลอด21	 และ	
Chauhan	 และคณะรายงานว่าร้อยละ	 45-47	
ของ	 NBPI	 เกิดจากสาเหตุอื่นที่ไม่ใช่การคลอด
ติดไหล่10
-	 Gherman	 และคณะ	 รายงานทารก	 6	 ราย 
ที่มีภาวะ	 NBPI	 ชนิด	 Erb’s	 palsy	 โดยทารก
เหล่านีค้ลอดโดยการผ่าตดัคลอดทางหน้าท้อง22
-	 Allen	 R.	 รายงานทารกที่มีภาวะ	 NBPI	 หลัง 
คลอดทางช่องคลอดปกติด้วยแรงเบ่งของมารดา
เพียงอย่างเดียว	 การคลอดน้ันเป็นไปโดยง่าย	
ไม่มีภาวะติดไหล่และแพทย์ไม่ได้ออกแรงดึง
ช่วยคลอดเลย23
-	 Lerner	 H.	 รายงานกรณีทารกคลอดทางช่อง
คลอดปกต	ิไม่มกีารตดิไหล่	และแพทย์ไม่ได้ช่วย
ดึงคลอด	แต่ทารกมีภาวะ	NBPI	แบบถาวร24
-	 Torki	 และคณะ	รายงานภาวะ	NBPI	 ในทารก 
ท่ีมีน�้าหนักแรกคลอดเพียง	 1,590	 กรัม	 และ	
2,605	 กรัม	 ซึ่งคลอดปกติทางช่องคลอดและ
ไม่มีภาวะติดไหล่25
-	 Ouzounian	 และคณะ	 ท�าการศึกษาทารก	
4	 รายท่ีคลอดโดยไม่มีภาวะติดไหล่แต่เกิด	
permanent	BPI	และทารกอีก	4	รายที่คลอด
ติดไหล่ทางด้านหน้า	 (anterior	 shoulder)	 
แต่การบาดเจ็บของรากประสาทเกิดขึ้นกับไหล่
ที่อยู่ด้านหลังของช่องทางคลอด	 (posterior	
shoulder)	 ซึ่งไม่ได้รับแรงดึงจากผู้ท�าคลอด	
คณะวิจัยจงึสรุปความเหน็ว่าการเกิด	NBPI	อาจ
ไม่ได้สัมพันธ์กับแรงดึงของผู้ท�าคลอดโดยตรง26
-	 มีการรายงานภาวะ	NBPI	ในทารกคลอดท่าก้น	 
(ก้นทารกเป็นส่วนน�าการคลอด)	หลายรายงาน27-29
	แรงดึงเพื่อช่วยคลอดทารกติดไหล่
	 การช่วยคลอดทารกติดไหล่นั้น	 ผู ้ท�าคลอดควร
ระมดัระวงัไม่ให้แนวแรงเบนออกจากแนวกระดกูสนัหลงัของ
เด็ก	 และไม่ดึงในลักษณะกระชาก	 ส่วนแรงที่ใช้การดึงนั้น	 
ส่วนใหญ่ผูท้�าคลอดมกัจะเพิม่แรงดงึทารกมากกว่าปกติ30	การ
เพิ่มแรงนี้เป็นท้ังการช่วยวินิจฉัยภาวะติดไหล่	 (diagnostic	
pull)	 และเป็นการพยายามช่วยคลอดด้วย	 อย่างไรก็ตาม	
ปัจจุบันยังไม่มีข้อมูลแน่ชัดว่าควรใช้แรงดึงประมาณเท่าใด
จึงจะเหมาะสม	 แม้จะไม่มีการก�าหนดเป็นมาตรฐานชัดเจน
แต่โดยท่ัวไปถือว่าแรงดึงท่ีไม่เกิน	 100	 นิวตันน้ันปลอดภัย	
ค่า	100	นิวตันนี้มีที่มาจากการศึกษาของ	Allen	และคณะ31 
ซึ่งใช้เครื่องมือวัดแรงติดกับถุงมือแพทย์ผู้ท�าคลอด	 และให้
สุ่มท�าคลอดผู้คลอดจ�านวน	 29	 ราย	 ผลการศึกษาพบว่า 
แรงดงึเฉลีย่ทีแ่พทย์ใช้ในการท�าคลอดปกตินัน้อยูท่ี	่47	นวิตนั	
และในรายคลอดยากอยู่ที่	69	นิวตัน	ส่วนในผู้ป่วยรายหนึ่ง
ที่เกิดการคลอดติดไหล่	พบว่าแพทย์ใช้แรงดึง	99.89	นิวตัน
ระหว่างช่วยคลอด	ซึง่ส่งผลให้ทารกมภีาวะ	NBPI	และกระดกู
ไหปลาร้าหกั	อย่างไรกต็าม	ผลการศกึษาของ	Allen	และคณะ
นัน้คงยงัไม่สามารถน�ามาสรปุว่าแรงดงึต�า่กว่า	100	นวิตนันัน้
เป็นมาตรฐานการปฏิบัติได้	
86 Journal of Medicine and Health Sciences(Vol.22 No.2 August 2015)
	 เนือ่งจากเป็นรายงานในการคลอดตดิไหล่รายเดยีว	
และในภายหลงัได้มกีารศึกษาพบว่าร้อยละ	40-82	ของแพทย์
และผดุงครรภ์นั้นใช้แรงดึงมากกว่า	 100	 นิวตันในการช่วย
คลอดติดไหล่	(ตารางที่	1)30,32,33		โดยการศึกษาเหล่านี้ท�าใน
หุน่จ�าลองทีต่รวจจบัแรงดงึได้	ซึง่ถ้าหากการดงึมากกว่า	100	
นิวตันจะท�าให้เกิด	NBPI	ทุกรายจริง	ทารกที่คลอดติดไหล่ที่
ได้รับการดูแลจากบุคลากรเหล่านี้จะมีโอกาสเกิด	 NBPI	 สูง
ถึงร้อยละ		40-80		ซึ่งขัดกับรายงานอุบัติการณ์ของการเกิด	
NBPI	ในการคลอดติดไหล่ในความเป็นจริง	(ร้อยละ		2.3-16)	
เป็นอย่างมาก
ตารางที่ 1	สรุปผลการศึกษาของงานวิจัยที่เกี่ยวกับแรงดึงในการท�าคลอด
คณะผู้วิจัย Setting ผู้เข้าร่วมวิจัย แรงเฉลี่ยในการท�าคลอด
รายคลอดปกติ รายคลอดยาก คลอดติดไหล่
Allen	et	al31 การคลอดจริง แพทย์ท�าคลอดจริงในสตรี	
29	ราย
47	N 69	N 100	N
Deering	et	al30 หุ่นจ�าลอง 47	ราย	(สูติแพทย์	แพทย์
ประจ�าบ้าน	ผดุงครรภ์	 
แพทย์ทั่วไป)
28	N 47-67	N 92	N
40%	ดึง	>	100	N
Allen	et	al33 หุ่นจ�าลอง 39	ราย	(แพทย์) 84	N 122	N 163	N
82%	ดึง	>	100	N
Crofts	et	al32 หุ่นจ�าลอง 140	ราย	(สูติแพทย์	
ผดุงครรภ์)
Not	studied Not	studied 106	N
66%	ดึง	>	100	N
หมายเหตุ N	=	newton
	การป้องกันภาวะ	Obstetrics	NBPI	และการ
บันทึกเวชระเบียน
	 แม้ยังมีข้อถกเถียงกันอยู่ในเรื่องที่ว่าแรงดึงของ 
ผู้ท�าคลอดเป็นสาเหตุโดยตรงต่อการเกิด	NBPI	หรือไม่	และ
แม้จะยังไม่มีข้อมูลเพียงพอที่จะบอกได้ว่าแรงดึงเท่าใดจะ
เหมาะสมที่สุด	แต่ค�าแนะน�าในทางปฏิบัติคือ	เมื่อช่วยคลอด
ภาวะตดิไหล่	ให้ผู้ท�าคลอดพยายามใช้หตัถการช่วยคลอดอืน่	
เช่น	McRoberts	maneuver	หรือ	Suprapubic	pressure	
ร่วมด้วยเสมอเพ่ือลดแรงดึงในการท�าคลอดและลดการ 
บาดเจ็บของ	brachial	plexus34-36	นอกจากแรงที่ใช้ในการ
ดึงแล้ว	ยังต้องระมัดระวังในเรื่องของแนวแรง	โดยควรดึงลง
ตามช่องทางคลอดในแนวเดียวกบักระดูกสันหลงัทารก	(axial	
force)	 หลีกเลี่ยงแนวการดึงลงพ้ืนอย่างรุนแรง	 นอกจากนี้	 
ยังควรดึงด้วยแรงคงที่เน่ืองจากการดึงในลักษณะกระชาก 
ก็อาจเป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิด	NBPI	ได้ด้วย37
	 การบันทึกเวชระเบียนหลงัเกดิการคลอดตดิไหล่นัน้
ควรบันทึกอย่างละเอียด	 ข้อมูลปัจจุบันบ่งบอกว่าส่วนใหญ่
แล้วการบันทึกเวชระเบียนหลังการคลอดติดไหล่นั้นมักไม่
สมบูรณ์38,39	การมีแบบฟอร์มของโรงพยาบาลส�าหรับบันทึก
เหตกุารณ์การคลอดตดิไหล่นัน้ช่วยท�าให้เวชระเบยีนสมบรูณ์
และสามารถใช้เป็นหลักฐานเมื่อมีการฟ้องร้องเกิดข้ึนได้40 
ข้อมูลส�าคัญที่ควรบันทึกได้แก่4
-	 แพทย์และพยาบาลท้ังหมดในทีมรกัษา	พร้อมทัง้ 
เวลาที่มาถึง
-	 หัตถการต่างๆ	 ที่ใช้ในการช่วยคลอด	 เรียงตาม
ล�าดับเวลา	และระบุผู้ท�า	การท�า	suprapubic	
pressure	ให้ระบดุ้วยว่าข้ึนกดทางด้านซ้ายหรอื
ขวาของมารดา
-	 ระบุแรงและแนวที่ใช ้ในการดึงศีรษะทารก	
(routine	axial	as	in	normal	delivery	หรือ
ถ้าดึงแรงกว่านั้นให้ระบุสาเหตุ)
87การบาดเจ็บของแขนงประสาทแขนในทารกแรกเกิดในภาวะคลอดติดไหล่
-	 เวลาที่ศีรษะคลอด	จนถึงช่วยคลอดล�าตัวทารก
ออกมาได้	(head	to	body	delivery	interval)
-	 ระบุท่าของทารกขณะติดไหล่	 ว่าไหล่ท่ีอยู่ด้าน
หน้าของมารดานั้นเป็นไหล่ซ้ายหรือไหล่ขวา	 
เนื่องจากในกรณี	 NBPI	 เกิดใน	 posterior	
shoulder	อาจมีความเป็นไปได้ว่าการบาดเจ็บ
ไม่ได้เกิดจากแรงดึงของแพทย์
-	 น�้าหนักทารกแรกคลอด	 APGAR	 score	 และ
บันทึกด้วยว่าแขนขาทารกขยับปกติหรือไม	่
สงสัยภาวะกระดูก	 clavicle	 /	 humerus	 
หักหรือไม่
-	 มีการตามกุมารแพทย์	 หรือแพทย์ท่านอื่นเพื่อ
ช่วยดูแลทารกหรือไม่		
	สรุปผล
	 การคลอดติดไหล่นัน้เป็นภาวะวกิฤตทางสตูศิาสตร์
ทีท่�านายล่วงหน้าไม่ได้และการเกดิ	Brachial	plexus	injury	
ตามหลังการช่วยคลอดติดไหล่มักเสี่ยงต่อการถูกฟ้องร้อง
ทางกฎหมาย	แม้ปัจจุบันยังไม่เป็นที่แน่ชัดว่า	NBPI	เกิดจาก 
แรงดึงของผู้ท�าคลอดโดยตรง	 แต่สิ่งที่แพทย์และพยาบาล 
ผู ้ช ่วยคลอดควรท�าเพื่อลดความเสี่ยงในการเกิด	 NBPI	 
และถูกฟ้องร้อง	 ได้แก่	 การใช้หัตถการ	 McRobert	 และ	
Suprapubic	 ร่วมด้วยเสมอในการคลอดติดไหล่	 ออกแรง
ดึงในแนว	 axial	 และไม่กระชาก	 ระมัดระวังแรงที่ใช้ในการ
ดึงไม่ให้มากเกินไป	การบันทึกเวชระเบียนควรบันทึกให้ครบ
รวมทั้งระบุรายละเอียดของแรงดึงที่ใช้ในการช่วยคลอด 
ลงไปด้วย	 หากโรงพยาบาลมีความพร้อมเพียงพอควรมีการ
ฝึกทักษะการช่วยคลอดติดไหล่ในสถานการณ์จ�าลองเพื่อ
ให้บุคลากรสามารถท�างานเป็นทีมได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
เมือ่เกดิเหตกุารณ์จรงิ		สิง่ส�าคญัท่ีสดุคอื	การสือ่สารกบัผูป่้วย 
และญาติถึงเหตุการณ์ที่เกิดขึ้น	 แพทย์และทีมต้องมีทักษะ
สื่อสารท่ีดี	 ใช้ภาษาท่ีเข้าใจง่าย	 แสดงความจริงใจและ 
ตอบค�าถามผู้ป่วยอย่างเปิดเผยตรงไปตรงมา	และควรเปิดใจ 
รับฟังความรู้สึกของผู้ป่วยด้วย	 หากแพทย์สามารถสื่อให้ 
ผูป่้วยรูส้กึได้ถึงจติใจทีต้่องการช่วยเหลอืมใิช่ท�าร้าย	กจ็ะช่วย
ลดปัญหาการฟ้องร้องทางกฎหมายได้
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